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Uso del láser terapéutico en el control del dolor en ortodoncia 
Use of laser therapy in pain control in orthodontics
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RESUMEN
Objetivo: Determinar si el láser de baja frecuencia (LLLT) es efectivo en disminuir la percepción del dolor posterior a la aplicación de separaciones 
molares para ortodoncia. Material y Método: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado con enmascaramiento simple en 30 alumnos entre 16 y 20 
DxRVDTXLHQHVVHOHVDSOLFyVHSDUDFLRQHVHOiVWLFDVHQWUHORVPRODUHVSHUPDQHQWHV/RVYROXQWDULRVIXHURQGHVLJQDGRVHQGRVJUXSRVSDFLHQWHV
en el grupo experimental quienes fueron tratados con LLLT (Photon Lase, DMC USA Corp.) por 30 segundos en cada molar permanente derecho 
y 15 pacientes en el grupo control quienes recibieron como placebo la colocación del láser inactivo con el mismo protocolo empleado en el grupo 
experimental. En total 30 dientes fueron incluidos en cada grupo. La percepción del dolor fue evaluada a las 3, 12, 24 horas y a los días 2, 3, 4, 5 
\SRVWHULRUDODDSOLFDFLyQGH///7DWUDYpVGHXQFXHVWLRQDULRHVWiQGDUGHDXWROOHQDGRKDFLHQGRXVRGHODHVFDODYLVXDODQiORJDGHOGRORU(9$
Resultados: El 61.6% de los pacientes del grupo de control presentó algún grado de dolor durante el periodo de seguimiento en comparación del 
GHOJUXSRH[SHULPHQWDOS 6LELHQODLQWHQVLGDGGHOGRORUDOFDQ]yVXSXQWRPi[LPRDODVKRUDVODVGLIHUHQFLDVGHORVSURPHGLRV
HQWUHDPERVJUXSRVWDPELpQIXHHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLILFDWLYD Conclusión: El LLLT demostró ser una herramienta útil en el control del dolor 
posterior a la aplicación de separaciones molares.
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ABSTRACT
Objective: To determine the effectiveness of low-level laser therapy (LLLT) to decrease the perception of pain after application of orthodontic molar 
separations. Material and Methods: We performed a randomized single-blind in 30 students between 16 and 20 years who were administered elastic 
separation between the permanent molars. Volunteers were assigned into two groups: 15 patients in the experimental group who were treated with 
LLLT (Photon Lase, DMC USA Corp.) for 30 seconds on each permanent right molar and 15 patients in the control group who received placebo-like 
placement inactive laser with the same protocol used in the experimental group. Altogether 30 teeth were included in each group. Pain perception 
was assessed at 3, 12, 24 hours and 2, 3, 4, 5 and 7 after application of LLLT through a standard questionnaire using the visual analogue scale of 
pain (EVA). Results: 61.6% of patients in the control group had some degree of pain during the follow-up period in comparison with the 38.64% of the 
H[SHULPHQWDOJURXSS $OWKRXJKSDLQLQWHQVLW\SHDNHGDWKRXUVWKHPHDQGLIIHUHQFHVEHWZHHQJURXSVZDVVWDWLVWLFDOO\VLJQLILFDQW
Conclusion: LLLT proved to be a useful tool in controlling pain after the application of separation molars.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 4(3); 114-116, 2011.
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INTRODUCCIÓN
 La utilización del láser en odontología ha tenido una 
constante evolución y desarrollo; cada vez son más las especialidades 
odontológicas en las que se aplican las diferentes variedades de láser, 
\DVHDHQSURFHVRVGLDJQyVWLFRVRWHUDSpXWLFRV(QODHVSHFLDOLGDGGH
ortodoncia puede ser de gran utilidad en el control del dolor y como 
acelerador de los procesos regenerativos y de cicatrización tisular(1,2). 
 Se encuentra ampliamente descrito que posterior a la aplicación 
de fuerzas ortodóncicas se produce un periodo de disconfort o dolor 
inicial que dura de 2 a 4 días(3-5). Desde el punto de vista histológico, este 
fenómeno se explicaría por la mayor compresión de las fibras periodontales 
FRQPD\RUGDxRWLVXODU\ODPD\RUUHSXHVWDGRORURVD(6).
 La asociación de dolor con ortodoncia es una causa de 
rechazo al tratamiento en algunos pacientes, a su vez el uso de 
analgesia durante el tratamiento esta cuestionado por algunos autores 
ya que interferiría con el movimiento dentario justificándose la utilización 
de otros recursos en el control y manejo del dolor(7). Es así como algunos 
DXWRUHVKDQDSURYHFKDGRODVSURSLHGDGHVDQDOJpVLFDVGHOOiVHUGHEDMD
frecuencia para disminuir el dolor tras los ajustes ortodóncicos(8-10). Este 
es el caso del estudio publicado por Lim y cols. en 1995(11), donde los 
resultados demuestran un menor nivel de dolor en la escala analógica 
visual comparando con el grupo control, pero sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas. 
 El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del láser 
WHUDSpXWLFRHQHOFRQWUROGHOGRORUHQSDFLHQWHVGHRUWRGRQFLDSRVWHULRUD
la aplicación de separaciones molares.
MATERIAL Y MÉTODO
Participantes
 Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en 30 alumnos entre 
 \  DxRV GHO /LFHR0XQLFLSDO*RQ]iOH]9iVTXH] GH OD FLXGDG GH
Nueva Imperial, IX Región, Chile, para determinar si el láser de baja 
frecuencia es efectivo en disminuir la percepción del dolor posterior a la 
aplicación de separaciones molares en ortodoncia.  
 Se excluyeron aquellos individuos que padecían alguna 
HQIHUPHGDG VLVWpPLFD GH EDVH DOWHUDFLRQHV QHXUROyJLFDV SUREOHPDV














 El 61.6% de los pacientes del grupo de control presentó algún 
grado de dolor durante el periodo de seguimiento en comparación del 
38.64% del grupo experimental, diferencia que fue estadísticamente 
VLJQLILFDWLYDS 
 La Tabla 1 muestra la prevalencia de dolor en el tiempo por 
cada grupo de estudio. La prevalencia de dolor en el grupo 1 a las 3 
horas es de un 50% y el grupo 2 fue de un 73.3%, diferencia que no fue 
estadísticamente significativa (0.063). En el segundo control (12 horas) 
la prevalencia de dolor fue de un 40% en el grupo 1 y de un 80% en 
el grupo 2 diferencia que fue significativa entre ambos grupos (0.002). 
Al final del seguimiento la prevalencia de dolor en el grupo 1 fue de 
6.67% en relación a la del grupo 2 que fue de 63.3% diferencia que fue 
estadísticamente significativa (<0.001). 
 La Tabla 2 muestra la media de intensidad del dolor por grupo 
de estudio durante el periodo de seguimiento. A las 3 horas la media de 
intensidad dolor según EVA fue de 0.43 + 1.33 en el grupo 1 y de 2.3 + 1.88 
HQHOJUXSR S \DOTXLQWRGtD OD LQWHQVLGDGSURPHGLRGHGRORU
fue de 0.07 + 0.25 en el grupo 1 y de 1.6 + 1.43 en el grupo 2, valores que 
VHUHSLWHQDOVpSWLPRGtD6LELHQODLQWHQVLGDGGHOGRORUDOFDQ]yVXSXQWR





 EL LLLT fue elegido en este estudio por sobre otros tipos de 
láser, basado en estudios previos publicados en la literatura, los cuales 
han demostrado que la penetración del LLLT dentro de los tejidos es más 
efectivo que el láser visible frecuentemente usado en tratamientos de 
encías y piel(8,13,14).
 EL tiempo de aplicación del láser en este estudio fue basado 
en los reportes de Turhani y cols. en el 2006, quien determinó que una 
mínima aplicación de LLLT es eficaz en la reducción del dolor.
 El uso de LLLT para el control del dolor en pacientes de 
ortodoncia ha sido reportado previamente(8-11,13-16). Sin embargo, los 
resultados no han sido estadísticamente significativos o se sugiere 
más investigaciones respecto al tema. Nuestro ensayo clínico demostró 
que LLLT es efectivo en el control del dolor asociado a las aplicaciones 
de separaciones molares en pacientes en tratamiento de ortodoncia 
S 
Muestra
 Según la literatura se espera un porcentaje de alrededor de 
un 75% de pacientes que presenten sintomatología dolorosa posterior 
DODLQVWDODFLyQGHDSDUDWRVGHRUWRGRQFLDILMD(OFiOFXORGHWDPDxRGH
muestra se hizo para detectar diferencias de por lo menos 40 puntos 
porcentuales en las proporciones sobre la percepción del dolor a favor 
de los pacientes que reciben terapia de láser. Lo anterior, sumado a un 
nivel de significación de 5% y un poder estadístico de 80%, nos permite 
HVWLPDUTXHHOWDPDxRGHPXHVWUDPtQLPRVXILFLHQWHHVGHSLH]DVSRU
grupo, la que fue usada como unidad de medida.
Aleatorización
 Los individuos con consentimiento informado firmado 
fueron aleatoriamente asignados a uno de los 2 grupos, mediante una 
GHVLJQDFLyQQXPpULFDDOHDWRULDKHFKDSRUFRPSXWDGRU/DDVLJQDFLyQIXH
ocultada en un sobre cerrado hasta el inicio del tratamiento para el clínico 
a cargo de la intervención.
 $WUDYpVGHODDOHDWRUL]DFLyQORVYROXQWDULRVIXHURQGHVLJQDGRVHQ
dos grupos: 15 pacientes en el grupo 1 donde fueron tratados con LLLT (Photon 
Lase, DMC USA Corp.) y 15 pacientes en el grupo 2 quienes recibieron como 
placebo la colocación del láser inactivo. En total 30 dientes fueron incluidos en 
cada grupo (primeros molares superiores e inferiores derechos).
Descripción de la Intervención
 A todos los pacientes se les aplicó separaciones elásticas 
(X-Ring Separators, American Orthodontics, USA) entre los todos los 
molares permanentes en estudio, por mesial y distal.
 Los pacientes asignados al grupo 1 recibieron una aplicación 
única de LLLT (Photon Lase, DMC USA Corp., Longitud de onda: 660-
685 nm: Emisor visible; Longitud de onda: 790-830 nm: Emisor invisible; 
Potencia útil de láser rojo e infrarrojo: 100 mW) por 30 segundos (15 
segundos por vestibular y 15 segundos por palatino/lingual) en cada 
molar permanente derecho (1.6 y 4.6), a una distancia de 5 a 8 mm y en 
ángulo recto con la mucosa. 
 A los pacientes del grupo 2 se les aplicó el LLLT sin irradiación 
activa del láser, por lo que el paciente se encontraba enmascarado al 
tratamiento.
 La percepción del dolor fue evaluada a las 3, 12 y 24 horas y a 
ORVGtDV\SRVWHULRUDOWUDWDPLHQWRDWUDYpVGHXQFXHVWLRQDULR
estándar de autoreporte haciendo uso de la escala visual análoga del 
dolor (EVA). La EVA consiste en una línea recta de 10 cm de longitud, 
con leyendas “SIN DOLOR” y “DOLOR MÁXIMO” en cada extremo(12). 
Los sujetos fueron instruidos a marcar en la línea con una X el grado 
de dolor que siente de acuerdo a su percepción individual, midiendo el 
dolor en centímetros desde el punto cero hasta la línea marcada por el 
sujeto. 
Todos los pacientes fueron instruidos por un operador para completar la 
encuesta en el hogar durante los próximos 7 días y se les instruyó para 
TXHQRWRPHQQLQJ~QDQDOJpVLFR(QHOFDVRTXHHVWRRFXUULHVHGHEtDQ
registrar el día y hora del consumo del medicamento. El paciente que 
consuma medicamentos no será consignado en el análisis. 
 Sus informes fueron recogidos por un investigador ajeno a la 
etapa de tratamiento.
Análisis Estadístico
 Los análisis estadísticos se llevaron a cabo con el programa 
STATA 10 (StataCorp LP, USA). Diferencias significativas en la prevalencia 
del dolor se evaluaron con la prueba exacta de Fisher con un nivel de 
significación de un 0.05. Los datos de estos informes se compararon 
mediante análisis de la varianza (ANOVA). Cuando las diferencias 
entre los tratamientos se encontraron, la prueba de Bonferroni para 





hombres. Los pacientes del grupo 1 estaba compuesta por 12 mujeres 
\  KRPEUHV FRQ XQ SURPHGLR GH HGDG  DxRV \ HO JUXSR  HVWDED
compuesta por 13 mujeres y 2 hombres con un promedio de edad 16.6 
Periodo Láser Control p*
  (%) (%)
3 horas 50.00 73.33 0.063
12 horas 40.00 80.00 0.002*
24 horas 33.33 73.33 0.002*
Día 2 16.67 76.67 <0.001*
Día 3 23.33 73.33 <0.001*
Día 4 13.33 73.33 <0.001*
Día 5 6.67 70.00 <0.001*
Día 7 6.67 63.33 <0.001*
Tabla 1.3RUFHQWDMHGHLQGLYLGXRVFRQSUHVHQFLDGHGRORUHQORVGLIHUHQWHVSHUtRGRV
* Diferencia estadísticamente significativa test exacto de Fisher (p<0.05).
Periodo Láser Control p*
  (media ± DE) (media ± DE)
3 horas 0.43  2.3  0.0019
12 horas   <0.001
24 horas   <0.001
Día 2   <0.001
Día 3   <0.001
Día 4   <0.001
Día 5   <0.001
Día 7   <0.001
Tabla 2.,QWHQVLGDGGHGRORUHQORVGLIHUHQWHVSHUtRGRV
* Diferencia estadísticamente significativa (p<0.05).
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8VRGHOOiVHUWHUDSpXWLFRHQHOFRQWUROGHOGRORUHQRUWRGRQFLD
sometidos a tratamiento de ortodoncia al ser una terapia no invasiva, 
de fácil aplicación y sin efectos adversos sobre los tejidos. La única 
contraindicación que encontramos al uso del LLLT en el control del dolor 
en ortodoncia tiene que ver con el tiempo total de aplicación en ambas 
arcadas que podría alcanzar los 30 minutos, lo que concuerda con otros 
estudios(9,11,13,14).
 A la luz de la evidencia presentada surge la necesidad de 
realizar ensayos clínicos aleatorizados que comparen estos tratamientos 
y estudios de costo-efectividad que justifiquen el uso del LLLT por sobre 
ORVDQDOJpVLFRVHQHOPDQHMRGHOGRORUHQRUWRGRQFLD
 (Q FRQFOXVLyQ OD DSOLFDFLyQ GH OiVHU WHUDSpXWLFR GH EDMD
IUHFXHQFLD ///7 HV XQ PpWRGR HILFLHQWH SDUD FRQWURODU HO GRORU
en los pacientes de ortodoncia. Los pacientes irradiados con LLLT 
que manifiestan dolor al aplicarles separaciones molares son 
significativamente menores comparados con el grupo control y esto es 
PDQWHQLGRKDVWDVpSWLPRGtD/DLQWHQVLGDGGHOGRORUSHUFLELGDSRUHVWRV
individuos es significativamente menor que la percibida en los controles. 
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 La percepción del dolor en diferentes edades es controversial 
en la literatura(17-19). Nuestro estudio se limitó a adolecentes y adultos 
MyYHQHV FRQ XQ SURPHGLR GH HGDG GH  DxRV GRQGH KD GHPRVWUDGR
ser altamente efectivo. Obviamente nuestros resultados no se pueden 
extrapolar a pacientes preadolescentes, quienes son frecuentemente 
sometidos a tratamientos de ortodoncia. 
 Según Furstman(6) el dolor tiende a aparecer aproximadamente 
KRUDVGHVSXpVGH OD LQVWDODFLyQGHDSDUDWRVGHRUWRGRQFLD3RURWUR
lado Ngan(4) determinó que la percepción del dolor fue más pronunciada 
HQ ORV SULPHURV  GtDV GHVSXpV GH OD LQVWDODFLyQ GH ORV DSDUDWRV GH
ortodoncia, alcanzando su intensidad máxima entre las 24 y 48 horas 
GHVSXpV GH OD LQVHUFLyQ GH VHSDUDGRUHV PRODUHV (VWXGLRV SUHYLRV
han mostrado que los pacientes se acostumbran al dolor dentro de los 
primeros 3 a 7 días de la instalación de los aparatos de ortodoncia(3,4,17). 
Todos estos acontecimientos concuerdan con nuestros resultados, que 
mostraron que la intensidad del dolor alcanzó su punto máximo a las 12 
KRUDVGHVSXpVGHODDSOLFDFLyQGHVHSDUDFLRQHVPRODUHVFRPHQ]DQGRD
disminuir a las 48 horas y estabilizándose al quinto día. 
 La principal limitación de este estudio tiene que ver con la 
dificultad en la medición del dolor, dada su naturaleza subjetiva y la 
YDULDELOLGDGLQGLYLGXDOHQHOXPEUDO\VHQVLELOLGDGGHpVWH6HGHFLGLyXVDU
ODHVFDODYLVXDODQiORJDSRUTXHKDGHPRVWUDGRVHUXQPpWRGRFRQILDEOH
en la medición del dolor y porque la mayoría de los estudios que han 
asociado dolor con aparatología ortodóntica han sido conducidos usando 
la EVA(4,12,20). 
 (O XVR GH DQDOJpVLFR HV OD WHUDSLD GH HOHFFLyQ SDUD OD
reducción del dolor en pacientes sometidos a tratamientos de 
ortodoncia, sin embargo, su uso se ha visto cuestionado en el último 
tiempo dado sus efectos colaterales, su contraindicación en pacientes 
DOpUJLFRV\VXLQWHUIHUHQFLDHQHOPRYLPLHQWRGHQWDULRGDGRSRUDOJXQRV
antiinflamatorios no esteroidales(21,22). Dentro de este contexto el LLLT 
parece ser una alternativa válida en el manejo del dolor de pacientes 
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